Maternal Age and Perinatal Mortality in Bogotá, 2014: Approaches from Geostatistics by Quintero Mallungo, Bayron
EDAD MATERNA Y MORTALIDAD PERINATAL EN BOGOTÁ, 2014: 









































UNIVERSIDAD MILITAR NUEVA GRANADA 
FACULTAD DE INGENIERÍA 
ESPECIALIZACIÓN EN GEOMÁTICA 
BOGOTÁ D.C., DICIEMBRE DE 2017 
EDAD MATERNA Y MORTALIDAD 
PERINATAL EN BOGOTÁ, 2014: 
APROXIMACIONES DESDE LA 
GEOESTADÍSTICA 
 
MATERNAL AGE AND PERINATAL MORTALITY IN 
BOGOTÁ, 2014: APPROACHES FROM GEOSTATISTICS 
 
 
Bayron Quintero Mallungo 
Geógrafo, aspirante a especialista en geomática  
Estudiante de posgrado de la Universidad Militar Nueva Granada 






Si bien la muerte está ligada al proceso biológico de los seres humanos, en 
algunas ocasiones ocurre de forma innecesaria y prematura frente al 
conocimiento y las posibilidades tecnológicas existentes. La mortalidad 
perinatal está inmersa en esta lógica, por lo que se requiere explorar, evaluar y 
cuantificar sus principales causas y factores determinantes considerando los 
efectos geográficos para orientar las acciones correspondientes con enfoque 
territorial. De esta manera, el objetivo de la presente investigación se centra en 
caracterizar el comportamiento de distribución espacial de los casos de 
mortalidad perinatal en el área urbana de Bogotá, ocurridos en el año 2014, 
desagregados por edad de la madre. Para su logro, se realizó análisis 
exploratorio de datos, normalización de los mismos, análisis exploratorio de 
datos espaciales y contrastación con algunas variables socioeconómicas del 
territorio. Como resultado, la interpolación por distancia inversa ponderada 
indicó algunos focos locales con edades maternas extremas; en tanto no fue 
posible obtener interpolaciones de tipo Kriging. En conclusión, la variable edad 
de la madre en los casos de mortalidad perinatal no explica por sí misma la 
manera en que se ubica en el espacio, ni siquiera en los casos más cercanos 
entre sí, aunque si permite identificar áreas susceptibles de observación, 
monitoreo e intervención prioritaria. Ante esto, se requieren modelos 
multifactoriales que permitan caracterizar y dimensionar espacialmente el 
complejo evento de la mortalidad perinatal, con el propósito de orientar y/o 
estimular acciones. 
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Although death is linked to the biological process of human beings, in some 
cases it happens unnecessarily and prematurely in the knowledge and the 
existing technological possibilities. Perinatal mortality is immersed in this logic, 
so it is necessary to explore, evaluate and quantify its main causes and 
determining factors considering the geographic effects to guide the actions with 
territorial approach. In this way, the objective of this research focuses on to 
characterize the behavior of the spatial distribution of cases of perinatal 
mortality in the urban area of Bogotá, which occurred in 2014, disaggregated by 
age of the mother. For its achievement, exploratory data analysis, data 
normalization, exploratory analysis of spatial data and comparison with some 
socioeconomic variables of the territory were performed. As a result, weighted 
inverse interpolation indicated some local foci with extreme maternal ages; 
while it was not possible to obtain interpolations of the Kriging type. In 
conclusion, the variable age of mother in the cases of perinatal mortality does 
not explain by itself the way in which it is located in space, even in the closest 
cases to each other, although it does allow to identify areas susceptible to 
observation, monitoring and priority intervention. Given this, multifactorial 
models are required to characterize and spatially dimension the complex event 
of perinatal mortality, with the purpose of orienting and/or stimulating actions. 
Given this, multifactorial models are required to characterize and spatially 
dimension the complex event of perinatal mortality, with the purpose of orienting 
and/or stimulating actions. 
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En términos biológicos, la muerte es concebida como un fenómeno natural 
ligado, necesariamente, al “resultado de una ordenación que se inscribe en la 
constitución genética de cada individuo” [1]; sin embargo, desde una 
perspectiva más amplia, también se encuentra asociada a contactos con el 
mundo exterior e implica aquellos decesos por enfermedades infecciosas y por 
accidentes [2]. En tal sentido, no se reduce al mero hecho biológico sino que 
implica la consideración de dimensiones, factores y situaciones de los órdenes 
económico, político, social y cultural, en el complejo marco de las relaciones 
humanas. De esta manera, “no se trata de estudiar la mortalidad como 
indicador de la no vida sino como resultado de un proceso complejo hacia la no 
vida” [3].    
 
En este marco de referencia, es claro que la defunción es un desenlace 
inevitable para cada individuo, no obstante “la discusión se da en torno a las 
causas de muerte y la edad en la que ocurre el evento; la disponibilidad de 
intervenciones que disminuyan la probabilidad del desarrollo de una 
enfermedad (prevención), el tratamiento oportuno y de calidad y las políticas 
públicas” [4]. De esta manera, se reconoce que algunas mortalidades son 
evitables en el sentido de que “ocurren de forma innecesaria y prematura, y 
cuando se puede prevenir mediante acciones individuales o sociales orientadas 
a controlar factores determinantes del entorno socioeconómico, o mediante la 
atención de la salud” [5].   
 
En cualquier caso, las aproximaciones a la delimitación de este tipo de 
mortalidad consideran, de manera transversal, que “la condición de evitabilidad 
no es una propiedad natural de la muerte sino una condición resultante de 
múltiples factores que confluyen en el desenlace final” [6]. Operativamente, en 
la clasificación de las mortalidades como evitables se ha considerado, por lo 
menos para Colombia, la revisión de los listados elaborados por autores como 
Taucher y Gómez, Holland y Nolte & Mckee [7], y Carvalho [4]; y su 
armonización con la décima versión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE-10), con lo que se definieron específicamente las causas 
de mortalidad evitable para dos temporalidades.  
 
Para el nivel particular, la atención se centra en las mortalidades perinatales, 
entendidas como aquellas que ocurren “en el periodo comprendido entre las 22 
semanas completas (154 días) de gestación o con 500 gramos o más de peso 
fetal, hasta los siete días después del nacimiento” [8]; teniendo en cuenta que, 
en la mayoría de los casos, se pueden evitar a partir del conocimiento existente 
frente a sus principales causas y factores determinantes y, paralelamente, por 
el saber científico y tecnológico con el que cuenta el sector salud para 
impedirlas [9], que van desde acciones de atención primaria en salud hasta 
procedimientos especializados.  
 
De igual manera, este evento, medido a través de indicadores de salud pública, 
permite dimensionar “el estado de salud del producto de la concepción durante 
los últimos meses de vida intrauterina y los primeros días de vida extrauterina, 
en la medida en que durante tal temporalidad está sometido a una serie de 
riesgos que dependen, fundamentalmente, del ambiente materno y del medio 
externo que puede ser o no favorable” [10]. 
 
La importancia de su intervención se pone de relieve, además de lo expuesto, 
por la invisibilización del evento frente a los Objetivos de Desarrollo del Milenio 
puesto que no cuenta con meta específica, “[…] no recibe seguimiento por 
parte de la Organización de las Naciones Unidas (ONU), ni se incluye en las 
mediciones de la carga mundial de morbilidad” [8]. 
 
Pese a ello, las cifras reportadas indican que para el año 2008 se presentaron 
“al menos 2,65 millones de casos de muerte fetal intrauterina (rango de 
incertidumbre entre 2,08 millones y 3,79 millones) en todo el mundo”, el 98% de 
los cuales se producen en países de ingresos bajos y medios; en tanto las 
muertes reportadas durante los primeros días de vida “pasaron de 33 por mil 
nacidos vivos en 1990 a 21 por mil nacidos vivos en 2012” [8]. 
 
Por otra parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta que la tasa 
mundial de mortalidad perinatal se estima en 47 por mil nacidos vivos al año 
2000, con amplias diferencias regionales, en donde África se encuentra a la 
cabeza del listado con una tasa de 62, seguida por Asia y Oceanía con 50 y 42, 
respectivamente; mientras que las más bajas cifras se ubican en América del 
Norte con 7, Europa con 13 y América Latina y El Caribe con 21 [11].  
 
En esta última región, al cierre del año 2003, la mortalidad ocurrida entre los 
primeros 28 días de vida se calcula en 15 por mil nacidos vivos, y se advierte 
que la tasa de mortalidad fetal es muy cercana a la de mortalidad neonatal. 
Justamente, esta última “representa 60% de las defunciones de menores de 1 
año de edad y 36% de la mortalidad de los menores de 5 años. Se estima que 
las tasas más altas se encuentran en Haití, Bolivia y Guatemala, donde 
alcanzan niveles cinco a seis veces superiores a los de los países con las tasas 
de mortalidad más bajas como Chile, Costa Rica, Cuba y Uruguay” [12]. 
 
En lo que respecta a Colombia, se calcula que este tipo de mortalidad ha 
oscilado entre 17 por mil nacimientos en 2005 y 13 en 2015, siendo tres veces 
más alta en los nacimientos de mujeres de 40 a 49 años en comparación con 
las madres menores de 20 [13]. Otros estudios realizados a nivel nacional 
presentan datos más conservadores, en los que se reporta una tasa 
equivalente a 8.05 por mil nacidos vivos en 2005 frente 6.24 para el año 2011 
[14]. No obstante, se reconoce en ambos casos su tendencia decreciente y su 
peso específico en el conjunto de las mortalidades infantiles. 
 
Por su parte, en Bogotá las cifras reportadas entre 1998 y 2014 muestran un 
comportamiento errático al pasar de una tasa equivalente a 15.8 por mil 
nacidos en el primer año de referencia a 13.7 en el último, con picos entre 23.3 
y 36.2 en el sexenio 2006-2011 [15]. Por localidad, en el año 2014 las tasas 
más altas se encuentran en La Candelaria, Santa Fe, Puente Aranda, Usme y 
Chapinero con 26.4, 16.7, 16.6, 15.6 y 15.0, respectivamente; sin embargo, el 
55% de los casos se concentran en Kennedy, Suba, Ciudad Bolívar, Bosa y 
Engativá [16]; por lo que la lectura de este indicador debe realizarse con 
cautela, considerando las dinámicas demográficas propias de cada entidad 
territorial. 
 
Como se ha planteado, y así se reconoce de manera generalizada en la 
literatura, este tipo de mortalidad es “el resultado de la interacción de una serie 
de factores presentes en el proceso de gestación tales como el acceso 
económico, educativo, legal o familiar de la madre, así como con la oportunidad 
y la eficiencia de los servicios de salud” [17].  
 
Por tal motivo, algunos autores plantean factores asociados que pueden ser 
diferenciados en dos niveles, partiendo del supuesto según el cual este tipo de 
mortalidad es “[…] un indicador indirecto de la condición de salud en general de 
las embarazadas, la calidad de control prenatal, del parto, periodo neonatal y 
de la ocurrencia o no de complicaciones maternas y neonatales” [18]. El primer 
nivel está vinculado con los antecedentes maternos como la edad, el estado 
civil, el nivel educativo, los antecedentes obstétricos, el control prenatal, la 
paridad y el espacio intergenésico, las patologías del embarazo, el parto y las 
condiciones de atención; en tanto el segundo está asociado con la condición 
del recién nacido que considera el peso de nacimiento, la edad gestacional, el 
retardo de crecimiento intrauterino, las infecciones y las malformaciones 
congénitas, y las complicaciones respiratorias [18]. 
 
Pese a ello, este tipo de planteamientos requieren su valoración, análisis, 
discusión y comprobación específica que involucre las dinámicas particulares 
del contexto geográfico donde tenga lugar la investigación, toda vez que se 
trata de un problema complejo y multicausal.  
 
En tal sentido, actualmente se reconoce que el avance técnico y tecnológico 
alcanzado por la ciencia puede/debe contribuir a reducir el número de casos de 
mortalidad evitable, acudiendo a las diversas herramientas metodológicas y 
conceptuales provenientes de diversas disciplinas, desde un enfoque complejo. 
Así, desde el año 1984 ya se advertía “[…] el uso del modelamiento estadístico 
para predicción de resultados […] como una importante aplicación de la 
tecnología computacional a la obstetricia” [19].    
 
No obstante, el desarrollo ontológico y epistemológico de la estadística y la 
geografía ha permitido establecer que “[…] cuando el dato espacial está 
involucrado [en las formas espaciales de análisis de datos] a menudo producen 
resultados diferentes y más significativos que los análisis que ignoran la 
dimensión espacial” [20]. De igual manera, […] la evidencia de las técnicas 
estadísticas geográficamente habilitadas sugiere que los valores de los 
parámetros no siempre son constantes a través del espacio” [21]. 
 
En coherencia con ello, si bien la mayoría de los factores de riesgo 
identificados en los casos de mortalidad infantil y neonatal se han demostrado 
en la mayoría de investigaciones, se estima que “[…] dichos estudios no tienen 
en cuenta los efectos geográficos” [22], aún cuando existe consenso 
académico e investigativo, derivado de la evidencia, en el que la variación 
geográfica de tales mortalidades evitables es “[…] resultado de desigualdades 
socioeconómicas y ambientales” [23]. Así, se reconoce que aquellos “[…] 
estudios orientados a identificar la relación entre el espacio geográfico, el 
entorno social y el cuidado de la salud pueden contribuir a comprender la 
causalidad […] ya que en el espacio geográfico y social es donde ocurren y se 
expresan varios procesos relacionados con las condiciones de vida y salud de 
una población” [24]. 
 
A pesar de lo expuesto, la aplicación de la metodología espacial en la 
investigación en salud se ha centrado en algunas patologías como la malaria, 
siendo incipientes las que abordan las variaciones espaciales en la dinámica de 
la población relacionada con la mortalidad por todas las causas y por causas 
específicas [24]. Frente a la salud materno-infantil, una investigación realizada 
en Salvador de Bahía, Brasil, sobre los patrones espaciales de mortalidad 
perinatal evitable identifica que “[…] no se han encontrado estudios de análisis 
espacial en bases de datos indexadas sobre esta mortalidad en los últimos 15 
años” [24]; a la vez que la revisión del estado del arte del uso de los Sistemas 
de Información Geográfica (SIG) en la salud materna indica que no se 
encontraron publicaciones realizadas en América Latina [21]. 
 
En este contexto, la región aún está en mora por adoptar este tipo de 
perspectivas conceptuales y metodológicas que proporcionen información 
sobre las disparidades en la salud [25] y pongan de relieve los “[…] vínculos 
apreciables entre sectores, antecedentes socioeconómicos y el medio 
ambiente [bajo el supuesto según el cual] las asociaciones estadísticas son 
afectadas por la geografía y por lo tanto no necesariamente son constantes a 
través del espacio” [21]. 
 
Por otro lado, las fuentes de información y escala de desagregación de algunos 
de los estudios relacionados con esta temática carecen de datos específicos a 
nivel individual, como los derivados de entrevistas a las madres o de registros 
médicos detallados [23], o corresponden a agregaciones por áreas [24], lo que 
limita las posibilidades metodológicas y técnicas de lectura situacional del 
estado de salud materno-infantil; en tanto su disponibilidad puntual, dada por 
coordenadas X y Y, permite explorar, evaluar y cuantificar los efectos 
geográficos de pequeña escala [22]. 
 
A la luz de lo expuesto, y considerando que: 
 
(a) En Bogotá “Hay una deuda histórica con la vigilancia epidemiológica de la 
mortalidad perinatal, lo que profundiza el desconocimiento de los determinantes 
asociados con éste evento y las explicaciones necesarias para su reducción” 
[26]; 
 
(b) La información disponible permite abordar los siguientes factores de riesgo 
de primer nivel: edad de la madre, nivel de educación, estado civil y paridad 
(relacionada, para el caso particular, con el número de hijos nacidos muertos);  
 
(c) La base angular de la geoestadística es “la determinación de la estructura 
de autocorrelación entre los datos y su uso en la predicción […]” [27], partiendo 
de su característica continua; 
 
La pregunta de investigación de la presente elaboración está orientada a 
abordar ¿cuáles son las características espaciales de los casos de mortalidad 
perinatal en Bogotá, reportados durante el año 2014, al desagregarlos por edad 
de la madre?  
 
En consecuencia, el objetivo general es caracterizar el comportamiento de 
distribución espacial de los casos de mortalidad perinatal en el área urbana de 
Bogotá, ocurridos en el año 2014, desagregados por edad de la madre. 
 
 
1. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
El desarrollo del objetivo planteado se basa en los casos de mortalidad evitable 
registrados durante el año 2014 en el área urbana de Bogotá, los cuales fueron 
consolidados y reportados por la Secretaría Distrital de Salud a partir de la 
base de datos preliminar del Registro Único de Afiliación – Nacimientos y 
Defunciones (RUAF-ND), ajustada el 14/06/2015, con corte del 07/04/2015.  
 
Lo anterior, entendiendo las complejas relaciones sociales y económicas que 
se presentan en el área de estudio, la cual se ubica en el centro de Colombia y 
que, de acuerdo con la ley 1421 de 1993, corresponde a “la capital de la 
República y del departamento de Cundinamarca, se organiza como Distrito 
Capital y goza de autonomía para la gestión de sus intereses”1. En términos 
político-administrativos, está conformada por 20 localidades (Fig. 1), “tiene una 
extensión total de 163.659 hectáreas (Ha), de las cuales 41.388 se clasifican 
en suelo urbano y 122.271 en suelo rural” [28]; no obstante, el grueso 
poblacional reside en el área urbana. 
 
 
Fig. 1. División político-administrativa de Bogotá, D.C. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
De esta manera, el primer procesamiento de los datos correspondió a la 
depuración y ajuste de las direcciones disponibles, de acuerdo con el manual 
de nomenclatura de Catastro Distrital, con lo que se precedió a la asignación 
de coordenadas X y Y mediante el geocodificador masivo de direcciones de la 
entidad antes referida. Como resultado, el 88.9% (n=1272) de los registros 
fueron geocodificados efectivamente, sin embargo, se excluyeron 137 toda vez 
que el aplicativo reportó más de dos iteraciones para su ubicación, lo que resta 
fiabilidad al resultado; y 7 más por no especificar la edad de la madre, variable 
objeto de la presente investigación. Así, el universo de trabajo corresponde a 
1128 casos georreferenciados en el sistema de referencia GCS MAGNA GRS 
1980 con Datum MAGNA. 
 
Si bien la base de datos aludida cuenta con múltiples variables relacionadas 
con los datos espacio-temporales de la defunción, del producto gestacional, de 
la madre y de la cascada de causas de muerte; para el nivel particular se 
                                                          
1 Decreto Ley 1421 de 1993. Reglamentado parcialmente por los Decretos Nacionales 1677 de 1993, 2537 de 1993, 
1187 de 1998 y 1350 de 2005. "Por el cual se dicta el régimen especial para el Distrito Capital de Santa Fe de Bogotá". 
cuenta con un identificador asignado a cada caso, coordenadas geográficas y 
edad de la madre en años, a partir de las cuales se desarrollaron los procesos 
de análisis estadístico y geoestadístico en el software R y su interfaz gráfica 
RStudio. 
 
Puntualmente, el proceso se estructuró en tres grandes etapas, a saber:  
 
(a) Análisis exploratorio de datos: que consistió en el abordaje y revisión de los 
mismos mediante la aplicación de medidas de tendencia central y de 
dispersión, y su representación visual con histograma y gráfico de caja y 
bigotes, con lo que se logró su compresión básica. 
 
(b) Normalización de los datos: partiendo del hecho según el cual la distribución 
normal de la variable de interés es necesaria para conocer los parámetros que 
la describen por completo, su media, desviación estándar y la relación entre 
ambas; a partir de los hallazgos realizados en el paso previo, se aplicaron las 
pruebas de normalidad Shapiro-Wilk, Anderson-Darling, Kolmogorov-Smirnov, 
Cramer-von Mises, Pearson y Shapiro-Francia a los datos crudos, así como a 
sus transformaciones logarítmica y de raíz cuadrada y, finalmente, por 
anamorfosis gaussiana. 
 
(c) Análisis exploratorio de datos espaciales: una vez normalizados los datos, 
se procedió a la exploración de su comportamiento en el espacio, entendiendo 
que esta perspectiva permite “[…] identificar relaciones sistemáticas entre 
variables cuando no existen expectativas claras sobre la naturaleza de estas 
relaciones” [29]. Al respecto, se valora la localización de los casos y se 
exploran las interpolaciones de distancia inversa interpolada (IDW, por sus 
siglas en inglés) y Kriging (ordinario y simple).  
 
A partir de los resultados obtenidos, se realizó el cruce con algunas 
características territoriales de las localidades, asociadas directamente con el 
espíritu de la presente investigación, tales como el Índice de Calidad de Vida 
(ICV), que “[…] permite apreciar qué tan bien o mal viven las personas de una 
zona geográfica, lo cual se resume en un número que varía entre 0 y 100 [en el 
que] A mayor puntaje, las condiciones de vida son mejores para la población 
analizada” [30];  niveles de alfabetismo y cobertura del Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSS). 
 
 
2. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
En lo que respecta al análisis exploratorio de datos, las edades de las madres 
oscilan entre 12 y 45 años, siendo más frecuente el reporte de aquellas con 19 
años, en tanto la edad promedio equivale a 26.5 años y la mediana se calcula 
en 25 años. En tal sentido, la representación gráfica de los datos mediante 
histograma da cuenta de una distribución asimétrica con sesgo positivo a la 
izquierda, toda vez que la moda es menor a la mediana y a la media; lo que es 
coincidente con el gráfico de caja y bigotes en el que se evidencia que el 75% 
de los datos están por debajo de 32 años, en una escala que se extiende hasta 
los 45 años (Fig.2). 
 
 
Fig. 2. Histograma y gráfico de caja y bigotes de la variable “edad de la madre” en los casos 
de mortalidad perinatal en Bogotá, año 2014 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Por su parte, la varianza y la desviación estándar representan la distancia total 
de los datos con respecto a la media. Para el caso particular, los valores de 
estas medidas corresponden a 51.04172 y 7.144349, respectivamente; 
mientras que el del coeficiente de variación es de 26.91307%, lo que indica la 
relativa heterogeneidad de los valores. Así mismo, los resultados obtenidos en 
la Fig.3 confirman lo expuesto en la medida en que se evidencia que una parte 
de los datos se ubica por fuera de la zona de distribución normal. Por tales 
razones, se hace necesario contrastar los hallazgos realizados hasta ahora con 




Fig. 3. QQplot de la variable “edad de la madre” en los casos de mortalidad perinatal en 
Bogotá, año 2014.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
En este punto, que corresponde al segundo momento metodológico planteado, 
se obtiene que ninguna de las pruebas aplicadas superó el 0.05 en P valor, por 
lo que se presume falta de normalidad de los datos y se ejecutan 
transformaciones de tipo logarítmica y de raíz cuadrada sin éxito (Tabla 1). 
 










de raíz cuadrada 
Shapiro-Wilk 1.4677E-16 1.9924E-12 1.1356E-13 
Anderson-Darling 3.7000E-24 5.0390E-20 1.2294E-23 
Kolmogorov-Smirnov 9.9016E-33 2.7473E-18 5.7573E-26 
Cramer-von Mises 7.3700E-10 7.3700E-10 7.3700E-10 
Pearson 
2.1279E-
129 3.1663E-130 2.2805E-127 
 Shapiro-Francia 8.4125E-15 4.0918E-11 3.2384E-12 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Ante esta situación, se ejecuta la transformación denominada anamorfosis 
gaussiana, que consiste en “deformar el histograma de los datos en un 
histograma Gaussiano estándar, es decir, de media 0 y varianza 1” [31], 
obteniendo como valor mínimo -3.400 y máximo 3.084, promedio equivalente a 
-0.000556, mediana igual a -0.055710 y moda de -0.9973065; cuya 
representación gráfica se ajusta más a la distribución normal esperada (Fig.4). 
Pese a ello, los resultados de las pruebas de normalidad indican que no se 
puede presumir normalidad en la variable transformada pero los valores están 
cercanos a los esperados y su simetría indica que la moda, la media y la 
mediana están cerca, por lo que no se puede rechazar la hipótesis que los 
datos sigan una distribución normal. 
 
 
Fig. 4. Histograma y QQplot de la variable “edad de la madre” transformada en los casos de 
mortalidad perinatal en Bogotá, año 2014.  
Fuente: Elaboración propia. 
 
Frente al análisis exploratorio de datos espaciales, la localización de los datos 
objeto de estudio deja entrever la amplia distribución de los mismos sobre el 
espacio con edades de la madre entremezcladas sin un aparente patrón de 
concentración (Fig. 5). 
 
 
Fig. 5. Diagrama de dispersión en tres dimensiones para valores transformados de “edad de la 
madre” (ED_MADGauss) y su ubicación (X y Y). 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Con base en los resultados obtenidos, se explora el comportamiento espacial 
de la variable estudiada y sus posibles relaciones con su ubicación a través de 
interpolaciones IDW y Kriging. La primera corrobora lo planteado a partir del 
diagrama de dispersión tridimensional, toda vez que las edades maternas 
extremas de los casos de mortalidad perinatal se ubican a lo largo del área 
urbana de Bogotá, aunque las madres más jóvenes tienden a reportarse con 
mayor frecuencia en las localidades del sur, occidente y al extremo norte, 
mientras que aquellas más maduras están ubicadas entre el centro, norte y 
occidente del Distrito (Fig. 6).   
 
 
Fig. 6. Interpolación por IDW según edad de la madre de los casos de mortalidad perinatal en 
Bogotá durante el año 2014. 
Fuente: Elaboración propia. 
 En lo que atañe a interpolaciones mediante el método Kriging, se toma como 
referencia un semivariograma empírico que describe los patrones de 
autocorrelación espacial para la variable abordada, y al que no se le debe 
realizar corrección anisotrópica según los resultados obtenidos. Por ello, se 
modelan semivariogramas de tipo circular, esférico, penta-esférico y lineal pues 
son los que se parecen más a los datos generados en el semivariograma 
empírico y se realiza su respectiva validación cruzada, obteniendo que el 
modelo más ajustado al conjunto de datos corresponde al lineal (Fig.7). Con el 
modelo definido, se realizan las respectivas interpolaciones con Kriging, sin 
obtener resultados coherentes (superficies con interpolación nula).  
 
 
Fig. 7. Semivariograma empírico y resultados de validación cruzada para semivariogramas 
modelados de la variable edad de la madre de los casos de mortalidad perinatal en Bogotá, 
año 2014. 
Fuente: Elaboración propia. 
 
Frente a esta situación, se decide fragmentar el conjunto de datos en dos 
grupos extremos: menores de 20 años y mayores a 35, toda vez que se 
reconocen mayores riesgos materno-perinatales cuando el embarazo se 
presenta en tales edades [32], [33]. Pese a ello, los resultados obtenidos son 
coincidentes con los realizados previamente con la totalidad de los datos, es 
decir, se obtuvo interpolaciones por IDW, lo que no ocurre con las derivadas de 
Kriging. 
 
De esta manera, es necesario considerar que son múltiples los elementos que 
influyen para que se presente este evento. La revisión documental revela que 
una muerte perinatal es el resultado final de la interacción de una serie de 
factores, entre los que se destacan las condiciones económicas, el nivel 
educativo, la red primaria de apoyo de la madre, y la oportunidad y eficiencia 
de los servicios de salud.  
 
Para el caso particular, la contrastación con algunas variables socioeconómicas 
(Fig. 8) indica que las localidades donde existen focos de mortalidades 
perinatales caracterizados por madres muy jóvenes, a saber: Ciudad Bolívar, 









Usaquén, reportan situaciones disímiles que se expresan en que el ICV y los 
niveles de alfabetismo son bajos en las tres primeras entidades territoriales; 
mientras que Engativá y Usaquén ostentan valores altos. En lo que atañe a 
personas no afiliadas al SGSS, Ciudad Bolívar, Usme, Engativá y Usaquén 




Fig. 8. Índice de Condiciones de Vida, alfabetismo y afiliación a salud por localidades, Bogotá, 
año 2014. 
Fuente: Elaboración propia con datos de la Encuesta Multipropósito de Bogotá, 2014. 
 
Por otra parte, la lectura de estas variables en las localidades donde se 
identifican agrupaciones territoriales de casos de mortalidad perinatal donde la 
madre es añosa (Santa Fe, Chapinero, Teusaquillo, Usaquén, Suba, Bosa y 
Fontibón), pone de relieve un panorama variopinto. En este sentido, los ICV y 
los niveles de alfabetismo son altos en todas las entidades territoriales de este 
grupo, a excepción de Santa Fe y Bosa; mientras los niveles de población no 
afiliada al SGSS en general son bajos, salvo por esta última localidad. En este 
contexto, no es posible establecer una relación causal directa frente a los casos 
de esta mortalidad evitable en Bogotá para el año 2014, considerando la 
ubicación de los mismos y las características socioeconómicas documentadas 








Los resultados derivados de los análisis aplicados a los datos indican que la 
distribución espacial de los casos de mortalidad perinatal en el área urbana de 
Bogotá D.C., desagregados según la edad de la madre, no cuenta con un claro 
patrón de concentración en el territorio; aunque es posible identificar áreas 
susceptibles de observación, monitoreo e intervención prioritaria. Por otra 
parte, los modelos explorados frente al semivariograma empírico obtenido, 
como paso fundamental para las interpolaciones mediante Kriging, apuntan a la 
existencia de un modelo de independencia, que “es indicativo de carencia de 
correlación espacial entre las observaciones de una variable” [27]. De esta 
manera, es posible establecer que la variable edad de la madre, en los casos 
de mortalidad perinatal, no explica por sí misma la manera en que se ubica en 
el espacio, ni siquiera en los casos más cercanos entre sí. 
 
En este sentido, se hace imprescindible la formulación, exploración y aplicación 
de modelos multifactoriales que permitan caracterizar y dimensionar 
espacialmente el complejo evento de la mortalidad perinatal, con el propósito 
de orientar y/o estimular las políticas, programas, planes y proyectos desde el 
sector salud, pero desde una concepción intersectorial con enfoque complejo. 
De igual manera, la exploración de indicadores de diferentes niveles y 
dimensiones es necesaria a escala local (puntual) y debe incorporarse en el 
proceso de generación de conocimiento pertinente y suficiente, en aras de 
ampliar las posibilidades de relacionar variables en un mismo contexto escalar.  
 
Si bien desde el Programa de Encuesta Demográfica y de Salud de la Agencia 
de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por sus siglas 
en inglés), se han emitido consideraciones claves a tener en cuenta en los 
procesos de interpolación espacial con datos demográficos y de salud [34], es 
preciso aclarar los términos y condiciones en los que se sugiere el desarrollo 
de esta técnica espacial para mortalidades evitables, dado que se reconoce su 
relevancia para ayudar a mejorar la asignación de recursos, pero aún existen 
ambigüedades técnicas en su aplicación específica para el evento y la variable 
aquí considerados. 
 
No obstante lo anterior, los resultados alcanzados en el presente documento 
permiten identificar los amplios contrastes intraurbanos de las localidades de 
Bogotá, lo que debe motivar la exploración y análisis de diferentes eventos en 
salud desde la perspectiva espacial que coadyuven a mejorar la calidad de vida 
de las personas, entendiendo su relación irreductible y dinámica con el territorio 
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